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INTRODUCTION 

Les maladies cardiovasculaires constituent la premiere cause de 
mortalite dans les pays occidentaux. 

La mort subite d’origine cardiaque en est la principale cause. 
Avec une incidence annuelle de 5,6 a 7,7 pour 10 000, les arrets 
cardio-respiratoires extrahospitaliers constituent un veritable 
probleme de sante publique. 

La majorite de ces arrets cardiaques est liee a une fibrillation 
ventriculaire (FV). 

La mise en oeuvre Rapide de mesures Adaptees ameliore le 
pronostic qui reste neanmoins tres reserve. . . avec comme 
corollaire la demotivation des equipes soignantes. . . qu’il faut 
combattre. 
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Reanimation de base de l’adulte 

comprend les directives pour la reanimation 
de base de l’adulte, destinees au secouriste 
en dehors de l’hopital. 
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RATIONNEL DE LA RCP DE BASE 


✓ La mise en oeuvre precoce de gestes simples de RCP par les 
premiers temoins permet de doubler voire tripler les 
chances de survie. 

✓ Pour chaque minute sans RCP, la survie du patient 
presentant un AC sur fibrillation ventriculaire diminue de 
7-10 %. Par comparaison, lorsqu'une RCP est pratiquee par 
des temoins, la survie ne diminue que de 3-4 % par minute 
entre l’AC par FV et la defibrillation. 

✓ Ces manoeuvres de ressuscitation sont le plus souvent mises 
en oeuvre par les temoins : en effet, dans 1’ immense 
majorite des cas, les secours ne seront pas presents avant 7- 
10 minutes au mieux. 
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LE CONSTAT DE L’ ARRET 
CIRCULATOIRE 


Au cours de 1’evaluation d’un arret circulatoire : la 

recherche du pouls par les secouristes, profanes ou 
professionnels, n’est pas liable. 


L’ arret circulatoire est etabli exclusivement par 2 criteres : 

> la victime ne reagit pas, et 

> la victime ne respire pas normalement ou ne respire 
pas. 
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SEQUENCE D ’ INTERVENTION 


1. S’assurer de l’absence de danger pour : 

s la victime 

^les temoins 


s soi-meme 
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SEQUENCE D ’ INTERVENTION 


2. Verifier si la victime reagit : 

•• Secouer pmdemment ses epaules en 
demandant a voix haute : “Est-ce que 9a va ?” 
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SEQUENCE D’INTERVENTION 


3 a. Si la victime reagit : 

•• La laisser dans la position ou vous l’avez trouvee, a condition qu’il n’y 
ait pas de danger particulier 

•• Essayer d’identifier le probleme et, si necessaire, chercher de l’aide 

•• Verifier regulierement son etat 

3b. Si la victime ne reagit pas : 

•• Appeler a l’aide 

•• Positionner la victime sur le dos et liberer ses voies respiratoires par la 
methode «head tilt - chin lift» : 

— Poser une main sur le front et basculer prudemment la tete vers l’arriere 
(head tilt) 

— Poser le bout de deux doigts sous la pointe du menton et le relever (chin lift) 
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SEQUENCE D’INTERVENTION 


4. Maintenir les voies respiratoires ouvertes, et rechercher une 
respiration normale par la methode du «Voir, Ecouter, Sentir» 
(VES) durant un maximum de 10 secondes. 

•• Voir si le thorax se souleve 

•• Ecouter a hauteur du nez et de la bouche s’il y a des bruits 
respiratoires 

•• Sentir sur la joue s’il y a un souffle 

Evaluer si la respiration est normale, anormale ou absente 

NB: Durant les quelques mi n utes qui suivent un arret cardiaque, la victime peut 
a peine respirer ou presenter des efforts respiratoires episodiques et 
insuffisants, appeles «respiration agonique» ou «gasp». Ce n’est pas une 
respiration normale. En cas de doute entre une respiration agonique et une 
respiration normale, il convient d’agir comme face a une respiration 
anormale. 
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Fig. 2.6. Look, listen and feel! for normal breathing. 
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SEQUENCE D’INTERVENTION 

5a. Si la victime respire normalement : 

•• Mettre la victime en Position Laterale de Securite 
•• Appeler ou faire appeler les secours 

•• Verifier regulierement, et au minimum toutes les minutes, si la 
respiration reste normale. 
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SEQUENCE D’INTERVENTION 


5b. Si la victime ne respire pas ou si sa respiration est anormale : 

•• Appeler ou faire appeler les secours 

•• Ramener ou faire ramener un DAE si disponible a proximite 

•• Commencer les compressions thoraciques de la maniere suivante : 

— s’agenouiller a cote de la victime, a hauteur de la partie superieure de son bras ; 

— poser le talon d’une main au milieu du thorax ; 

— poser le talon de 1’ autre main au-dessus de la premiere ; 

— entrelacer les doigts ; veiller a ne pas effectuer de pression directe sur les cotes, ni sur la 
pointe inferieure du sternum ou sur 1’ abdomen ; 

— positionner les epaules a 1’ aplomb du thorax, garder les bras tendus, comprimer le thorax sur 
une profondeur d’au moins 5 cm (pas plus de 6 cm) ; 

— au terme de chaque compression, relacher completement le thorax sans perdre le contact et 
repeter la manoeuvre a une frequence d’au moins 100 par minute (pas plus de 120 par minute) 

— les durees de compression et de relaxation doivent etre identiques. 
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Fig. 2.7. Place the heel of one hand in the centre of the victim’s chest. Fig. 2.8. Place the heel of your other hand on top of the first hand. 
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SEQUENCE D’INTERVENTION 


6a. Combiner les compressions thoraciques et les ventilations au 
bouche-a-bouche : 

•• au terme de 30 compressions thoraciques, liberer les voies 

respiratoires en basculant la tete en arriere et en relevant le menton ; 

•• pincer le nez de la victime avec les doigts de la main posee sur son 
front ; 

•• maintenir le menton releve en veillant a conserver l’ouverture de la 
bouche ; 

•• prendre une inspiration normale, poser ses levres hermetiquement 
autour des levres de la victime ; 

•• insuffler l’air durant environ 1 seconde, comme au cours d’une 
respiration normale ; si la cage thoracique de la victime se souleve, 
cela signifie que la ventilation est efficace ; 
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SEQUENCE D’INTERVENTION 


•• ecarter votre bouche de cede de la victime et verifier si la cage 
thoracique s’abaisse ; 

•• donner de la meme maniere une seconde insufflation ; 

•• la duree des deux insufflations ne doit pas depasser 5 secondes ; 

•• poser a nouveau rapidement les mains au milieu du thorax et 
administrer 30 compressions thoraciques ; 

•• poursuivre les compressions thoraciques et les ventilations avec un 
rapport de 30:2 ; 

•• ne pas interrompre la reanimation entreprise, sauf si la victime montre 
des signes (evidents) de vie : elle bouge, ouvre les yeux et respire 
normalement. 
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SEQUENCE D’INTERVENTION 


Si la cage thoracique ne s ’eleve pas au cours de la ventilation : 

•• inspecter la bouche de la victime et oter tout objet visible qui l’obstrue 

•• verifier si le positionnement de la tete est bien effectue (bascule de la 
tete et releve du menton) ; 

•• ne pas realiser plus de 2 insufflations successives et repasser 
immediatement aux 30 compressions thoraciques. 

Si un second secouriste est present, altemer les roles toutes les 2 minutes 
pour prevenir la fatigue. Au moment d’altemer, veiller a reduire au 
minimum les interruptions des compressions thoraciques. 
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SEQUENCE D’INTERVENTION 


6b. Reanimation de base sans ventilation : 

Si un intervenant ne peut pas ou ne veut pas administrer les ventilations, 
il realisera uniquement les compressions thoraciques de maniere 
continue, a une frequence d‘au moins 100 par minute (pas plus de 120 
par minute). 
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SEQUENCE D’INTERVENTION 


7. Des qu’un DEA est disponible : 

•• activer le DEA 

•• placer les electrodes sur la poitrine nue de la victime sans interrompre 
les compressions thoraciques (si deux intervenants sont presents) ; 

•• executer immediatement les instructions sonores et/ou visuelles du 
DEA; 

•• veiller a ce que personne ne touche la victime durant l’analyse du 
rythme par le DEA. 
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SEQUENCE D’INTERVENTION 


8a. Si un choc electrique est recommande : 

•• veiller a ce que personne ne touche la victime ; 

•• administrer le choc en securite : pousser sur le bouton de commande 
du choc electrique des que le DEA le recommande ; un DEA 
entierement automatique administrera seul le choc ; 

•• executer immediatement les instructions sonores et/ou visuelles du 
DEA et reprendre aussitot les compressions thoraciques. 

8b. Si un choc electrique n’est pas recommande : 

•• executer immediatement les instructions sonores et/ou visuelles du 
DEA et reprendre aussitot les compressions thoraciques. 
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SEQUENCE D’INTERVENTION 


9. Poursuivre la reanimation cardio-pulmonaire jusqu’a ce que : 

•• des secouristes professionnels prennent le relais de la reanimation ; 

•• la victime montre des signes de vie : elle bouge, ouvre les yeux et 
respire normalement ; 

•• l’intervenant epuise ne peut poursuivre la RCP. 
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Reanimation specialisee de 
l’adulte 

Ces directives sont destinees a des 
secouristes professionnels 
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SEQUENCE DES INTERVENTIONS 


1 . Rvthmes defibrillables (FV/TVf 

•• Si un rythme defibrillable est reconnu, charger au plus vite le 
defibrillateur pendant qu’un autre intervenant poursuit les 
compressions thoraciques. 

•• Des que le defibrillateur est charge, interrompre les compressions 
thoraciques brievement, verifier la securite, administrer un premier 
choc de 150 a 200 Joules (choc biphasique) ou 360 Joules (choc 
monophasique). 

•• Reprendre immediatement la RCP 30:2, sans evaluation prealable du 
rythme ou de la presence d’un pouls. 
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SEQUENCE DES INTERVENTIONS 


Apres intubation, quand les voies aeriennes sont securisees, poursuivre 
les compressions thoraciques (100/min), sans interruption. 

Administrer les ventilations a une frequence de 10/min. 

Interrompre la reanimation cardio-pulmonaire apres 2 minutes pour 
evaluer le rythme. Limiter la pause a maximum 5 secondes. 

En cas de persistance de la FV/TV : 

-Administrer un second choc avec une energie maximale (200 Joules 
biphasique ou 360 Joules monophasique). 

- Reprendre immediatement la RCP pendant 2 minutes, sans autre 
verification. 
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SEQUENCE DES INTERVENTIONS 


— Limiter les pauses dans les compressions thoraciques a maximum 5 
secondes, pour l’analyse du rythme et pour 1’ administration du choc 
electrique. 

•• Si la FV/TV persiste : administrer un 3e choc avec une energie 
maximale et reprendre immediatement la RCP, sans autre evaluation. 

•• Administrer 1 mg d’adrenaline apres le 3eme choc si rythme 
defibrillable par voie intraveineuse / voie intra-osseuse (IV/IO) et 
repeter V administration toutes les 3 a 5 minutes (c’est-a-dire 1 
defibrillation sur 2). 

•• Administrer 300 mg d’amiodarone par voie IV/IO en bolus en cas 

de persistance de la FV/TV apres le 3eme choc, administrer une dose 
supplementaire de 150 mg apres le 5e choc. 
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SEQUENCE DES INTERVENTIONS 


Verifier 1’ existence et traiter les causes reversibles (4 H et 4 T). 

Si au terme de 2 minutes de RCP une activite electrique organisee 
(rythme regulier et complexes fins) est presente, rechercher des signes 
de vie et un pouls : 

- En cas de doute sur la presence d’un pouls, appliquer 1’ algor ithme des 
rythmes non defibrillables. 

- En cas de RACS (Restauration d’une Activite Circulatoire 
Spontanee), instaurer les soins apres la reanimation. 

En cas d’asystolie, poursuivre la RCP en suivant Ealgorithme des 
rythmes non defibrillables. 
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SEQUENCE DES INTERVENTIONS 


2. Rythmes non defibrillables (AESP/asystoliel 

•• Commencer la RCP de base avec une sequence 30:2. 

•• En cas d’asystolie, verifier les electrodes et les reglages du moniteur, 
sans interrompre la RCP. 

•• Administrer 1 mg d’adrenaline par voie IV/IO, des que possible. 

•• Poursuivre la RCP de base 30:2, tant que les voies aeriennes ne sont 
pas securisees par un tube endotracheal (TET) ou un dispositif supra- 
glottique limitant efficacement les fuites. 

•• Des que les voies respiratoires sont securisees, poursuivre les 

compressions thoraciques a 100/min sans interruption. Ventiler a une 
frequence de 10/min. 

•• Verifier les causes reversibles (4 H et 4 T). 
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SEQUENCE DES INTERVENTIONS 


•• Verifier le rythme toutes les 2 minutes. 

— Si l’asystolie persiste : 

• • Poursuivre les compressions thoraciques. 

• • Verifier le rythme toutes les 2 minutes, en reduisant au minimum les 

interruptions des compressions thoraciques. 

•• Administrer toutes les 3 a 5 minutes, 1 mg d’ adrenaline par voie 
IV/IO. 

— En cas d’apparition d’une activite electrique organisee, rythme 
regulier et complexes fins, evaluer alors la presence de signes de vie et 
d’un pouls. 

• • En cas de doute sur la presence d’un pouls, poursuivre le meme 

algorithme. 
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SEQUENCE DES INTERVENTIONS 


En cas de RACS, instaurer les soins apres la reanimation. 

- En cas d’apparition d’un rythme defibrillable (FV/TV), poursuivre 
immediatement la reanimation en suivant Ealgorithme des rythmes 
defibrillables. 
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Complement concemant la 
reanimation specialisee de l’adulte 
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COUP DE POING STERNAL 


Le coup de poing sternal a une efficacite tres faible dans 
la conversion d’un rythme defibrillable. 

Equivaut a une energie de 20 a 30 Joules 

Si plusieurs secouristes professionnels sont presents, on 
peut envisager 1’ administration d’un coup de poing sternal 
chez un patient presentant un arret cardio-respiratoire, 
alors qu’il est sous monitoring, qu’un de ces secouristes 
professionnels en est temoin direct et qu’un defibrillateur 
n’est pas disponible immediatement. 
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ASYSTOLIE 


✓ Lors d’une reanimation, l’asystolie n’est generalement 
pas provoquee par un tonus vagal excessif. 

v II n’est par ailleurs pas prouve que 1’ atropine ait un 
interet dans cette situation. 

v En cas de diagnostic d’asystolie, verifier le rythme avec 
beaucoup d’ attention et rechercher d’eventuelles ondes P. 
Dans ce cas, une stimulation electrique externe (pacing) 
peut etre mise en oeuvre. 

✓ Verifier les electrodes et les reglages du moniteur. 
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ACTIVITE ELECTRIQUE SANS POULS 

(AESP) 


Une activite electrique sans pouls est un rythme 
cardiaque sans signe de vie et sans perception du 
pouls. 

Meme s’il y a presence de contractions 
cardiaques, elles sont trop faibles pour generer 
une onde de pouls ou une pression arterielle. 

Les causes d’une AESP peuvent etre reversibles et 
traitables : 4H, 4T 
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CAUSES REVERSIBLES : 4H, 4T 


Hypoxie 

Hypovolemie 

Hypo/Hyperkaliemie/Troubles metaboliques 
Hypothermie 

Tamponnade 

Pneumothorax sous Tension 
Toxiques 

Thrombo-embolie (coronaire ou pulmonaire) 
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REMPLISSAGE VASCULAIRE 


❖ L’hypovolemie est une cause potentiellement reversible de 
1’ arret cardiorespiratoire. 

❖ II faut administrer des que possible des liquides de 
perfusion. 

❖ A la phase initiale de la reanimation, 1’ administration d’un 
collo'ide n’a pas d’avantage particulier : une solution 
isotonique saline sera administree. 

❖ Eviter d’administrer des solutions glucosees : elles 
quittent rapidement le secteur intravasculaire et induisent 
une hyperglycemie qui peut conditionner negativement 
Tissue neurologique. 
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Voies d’ administrations 
des perfusions et des medicaments 

l intraveineuse 

La mise en place d’une voie d’acces dans les vaisseaux peripheriques 
est plus rapide, plus aisee et plus sure qu’une voie centrale. 

L’ administration par voie intraveineuse peripherique d’un medicament 
doit etre suivie par un flush d’au moins 20 ml de liquide de perfusion . 
La mise en place d’une voie centrale ne peut pas generer 
d’ interruptions des compressions thoraciques. 

Voie intra-osseuse 

Si l’acces veineux est difficile ou impossible, il convient de mettre en 
place un acces intra-osseux (tibial ou humeral). Cette voie permet en 
outre le prelevement de sang medullaire, destine a des analyses 
sanguines (mesure des gaz sanguins, des electrolytes, de 
rhemoglobine,...). 

Voie endotracheale ... Elle n’est plus recommandee. 
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NOUVELLES TECHNIQUES DE MASSAGE 
CARDIAQUE EXTERNE 


Compression thoraco-abdominale altemee 
Veste pneumatique circonferentielle 
Compression-decompression active 
Valve d’ impedance inspiratoire 
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PERSPECTIVES... 


Assistance circulatoire apres 1 5 min de RCP specialisee 
inefficace. . . 
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Quand arreter la reanimation? 


Apres 30 min de reanimation inefficace... en I’absence de 
facteurs protecteurs : 
s Hypothermie accidentelle 
s Intoxication aux barbituriques 


Dans ces cas la reanimation doit etre prolongee 
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DEFINITION 


La defibrillation consiste en 1’ administration 
d’une dose therapeutique d’energie electrique au 
coeur 

La defibrillation est delivree sans synchronisation 

avec l’ECG 

La cardioversion electrique est quant a elle 
synchronisee avec l’ECG pour eviter un choc sur 
l’onde T qui risquerait d’induire une FV 
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MECANISME D’ACTION 


La decharge electrique depolarise le myocarde de 
fa^on uniforme induisant une asystolie temporaire 
(arret de toute activite electrique) ce qui permet au 
noeud sinusal (pacemaker naturel = premier a se 
depolariser) de « reprendre le controle » de la 
depolarisation cardiaque 
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INDICATIONS 


FV 

TV sans pouls 
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TYPES DE DEFIBRILLATEURS 


Defibrillateurs internes 
Defibrillateurs externes 

Manuels, Semi-automatiques, Entierement automatiques 

Bases sur l’energie+++, bases sur I’impedance, bases 
I’intensite 

Monophasiques, biphasiques+++, triphasiques 
Veste avec defibrillateur integre (LifeVest®) 
Defibrillateurs automatiques implantables 
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LA DEFIBRILLATION 


Les defibrillateurs se repartissent en 2 categories : les defibrillateurs 
manuels (DM : 1’ analyse du trouble du rythme est realisee par un 
medecin qui delivre le choc le cas echeant) et les defibrillateurs 
automatises extemes (DAE : 1’ analyse du trouble du rythme est 
realisee par le defibrillateur). 

Parmi les DAE, on distingue 

les defibrillateurs semi-automatiques (DSA) : E analyse du trouble du 
rythme est realisee par le defibrillateur qui autorise le choc le cas 
echeant. Le choc est alors delivre par le sauveteur et les defibrillateurs 
entierement automatiques (DEA : E analyse du trouble du rythme et le 
choc sont realises par le defibrillateur). 
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A 



i 1 1 1 


Figure 1 : differentes ondes de defibrillation pour les DSA : onde monophasique simisoide 
(A), biphasique simisoide (B), et biphasique exponentielle tronquee (C). 
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LifeVest s r ZOLL: main components and how it should be worn. 
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INTERET 


Les maladies cardiovasculaires constituent la premiere cause 
de mortality dans les pays occidentaux. 


La mort subite d’origine cardiaque en est la principale 
cause. Avec une incidence annuelle de 5,6 a 7,7 pour 
10 000, les arrets cardio-respiratoires extrahospitaliers 
constituent un veritable probleme de sante publique. 
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INTERET 

✓ La majorite de ces arrets cardiaques est liee a une 
fibrillation ventriculaire (FV). 

■/ Le meilleur traitement repose sur la defibrillation. 

v L’intervalle entre l’arret cardiaque par FV et la 
defibrillation est le determinant majeur du succes de la 
reanimation, 

v' Des taux de survie de pres de 90 % ont ete rapportes quand 
le coeur etait defibrille dans la premiere minute 

v' La survie ne depasse pas 2 a 5 % 12min apres l’arret 
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STRATEGIE DE DEFIBRILLATION 


Chaque interruption des compressions thoraciques influence 
pejorativement Tissue de la reanimation. II convient done de les 
interrompre pendant maximum 5 secondes pour permettre la 
procedure de defibrillation. 

II est recommande actuellement de poursuivre les compressions 
thoraciques au cours de la periode de charge du defibrillateur manuel. 

Pour quelques patients, une strategic de 3 chocs consecutifs est 
proposee. Elle conceme des patients qui presentent un arret cardio- 
respiratoire au cours d’un catheterisme cardiaque, en periode post- 
operatoire immediate d’une chirurgie cardiaque, ou lorsque le 
patient est deja relie par des electrodes de defibrillation a 
l’appareil et que la FV/TV survient devant le reanimateur. 
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RATIONNEL DE LA 
DEFIBRILLATION 

La defibrillation est un des maillons incontoumables de la chaine de 
survie pour plusieurs raisons : 

1- le rythme cardiaque le plus frequemment observe lors des AC devant 
temoin est la FV, 

2- le traitement de la FV est la defibrillation cardiaque, 

3- la probability de succes de la defibrillation diminue rapidement avec le 
temps et, 

4- la FV se degrade rapidement en une asystolie en quelques minutes. 
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Quelle onde et quelle energie ? 


Les defibrillateurs recents peuvent etre classes en 2 categories selon la 
morphologie de l’onde delivree : 

> les defibrillateurs a onde monophasique (pas de changement de polarite des 
electrodes au cours du choc) 

> les defibrillateurs a onde biphasique (changement de polarite des electrodes 
au cours du choc). 

La superiority des defibrillateurs a onde biphasique sur les defibrillateurs 
a onde monophasique n’est pas clairement demontree. Neanmoins, en 
raison d’une energie moindre dispensee au myocarde (< 200 J pour les 
ondes biphasiques vs 360 J des le premier choc pour les ondes 
monophasiques) pour une efficacite au moins equivalente et peut-etre 
superieure, les defibrillateurs a onde biphasique semblent etre plus 
interessants et les plus represents actuellement. 
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POSITIONNEMENT DES ELECTRODES 


> Antero-apical 

> Antero-posterieur 
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PRECAUTIONS 


Secher le thorax pour eviter de detoumer le courant 
electrique le long de la paroi thoracique 

Appliquer du gel sur les electrodes. . . et non pas sur le 
thorax du patient pour la meme raison 

Si pilosite tres importante, raser la surface de contact des 
electrodes avec la paroi thoracique. . . sans retarder la 
reanimation ni la defibrillation 

Ne pas etre en contact avec le patient (direct ou indirect 
via un conducteur electrique) au moment du choc 
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References et lectures conseillees : 


□ Directives de I’European Ressucitaion Council de 2010... 
mise a jour prevue pour 201 5! 

□ Vous y trouverez egalement les directives de renimation de 
I’enfant et des Obstructions des voies aeriennes de I’adulte et 
de I’enfant 

□ A defaut : ENC de Cardiologie tres complet concernant 
I’ACR de I’adulte 
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Merci pour 
votre attention 
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